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平成17年度、18年度の保健医療総論Ⅲ は3年生を対象として医療事故の 一テーマで演習を行ったが、その学
習内容について報告する。平成17年度は学生全員を11サブグループ、18年度は10サブグループに分けたが、
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In this paper, we present thecourse of Health Sciences III, taught in both 2005 and 2006. Students in the third
year of our school were divided in 11 subgroups in 2005 and 10 in 2006. Inthe subgroup they learned m ical
accidents of medical doctors, nurses, physical therapists and occupational therapists. In addition, by studying
airplanes and trains accidents, they learned that human errors were related to most of the accidents, a d such
errors were thought to becommon to both medical accidents a d hose accidents. They also tudied hospital risk
management systems andIT-based methods to prevent medical accidents. Presentation and scussion thr ugh
small-group learning deepened their understanding of the causes and prevention of medical accidents a d he
ethics of medical workers in the health care system.
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　なお、平成18年度 は、3学 科学生全 員を① 司会者サ ブグル ープ、②医師 と医療 事故、③看護師 と医療 事故一1、 ④看 護師 と医療 事故一2、 ⑤ リハ職 と
医療事故一1、 ⑥ リハ職 と医療 事故一2、 ⑦医療事故 の被害者 ・家族、⑧医療 事故 の統計 、⑨ 院内安全管理 システム 、⑩ITを使 った安全管理 システムの
10サブグル ープに分 け、配置 した。平成17年度 の看護 師 と医療事故 一3(在 宅)は 在宅事故 事例 が少 ない為 、サブ グル ープを編成 しなかった。また、 リ











































1)司 会者サブ グループ:司 会者サブ グループはグループ
討議で司会、記録を務めたが、各サブ グループ発表に先立
ち、各種の事故に関連す るヒューマ ンエラーについて学習
した内容 を発表 した。 ヒューマ ンエ ラー とは 「すべ きこと
が決 まっている」 ときに、「すべ きことを しない」あ るい



























ナを誤嚥 してお り、そのかけらを吸引 した。さらに別室で
酸素吸入を行うが改善せず、あらゆる救命措置が施された
が、心停止し、その2時間半後死亡した。



















































事例2 柵 を上 げずにその場 を離 れた
転倒 ・転落の可能性 を認識 しなかった
適切 なアセス メン トや情報収集 をしなかった
長期入院の為、看護師が看護行為に慣 れていた
ベ ッ ドに柵 をかける
姿勢が不安定 ではないか を確認 する
アセス メン トの重要性 を再認識 する
転倒 ・転落 アセスメン トス コアシー トを作成 、使用す る
他の看護師の付 き添 える時間があるときに看護行為 を行 う
看護師同士 で情報交換する
実施 した看護行為 を必ず評価 する
転倒 ・転落 防止 に関するマニュアルを作成 する




レン トゲン撮影 を考慮 しなかった





胃チ ューブ操作時 に空気音聴取 や胃液吸引を確認す る
インシデ ン ト後 に各 自の行動 を分析 し、共有 する
カンファレンス時 にインシデ ン ト報告 を し、注意 を呼び かける
経管栄養時のマニュアルの徹底 や確 認事項 を実施
必要時に レン トゲ ン検査 を行 う
看護者同士や医師 との連携や情 報交換を行 う
看護師と医療事故3 (在宅)










事例1 骨粗霧症 による病的骨折 に対 する認識が不十分
トランスファーの方法が適切 でなか った
背部痛発生時の対応 は適切 でなかった
骨折が判明 した際 、家族 への対応が適切でなかった
再検査 し、新たな リハ ビリプログラム を立案 する
患者 に治療や指導の十分 な情報 を提供 し、選択の幅 を増やす















散歩に行 ける状態 か否 かの判断 ミスがあった

















































































































表3　 学生がまとめた平成18年度保健医療総論ni各 医療職の医療事故事例の原因 ・問題点、予防策
医療事故の原因、問題点 医療事故の予防策



















































医療従事者は常に 「危機意識」 を持 って業務 する
患者最優先の医療 を徹底す る
医療行為においては、確認 と再確 認等 を徹底 する
禁忌 ・適応判断の誤 り
円滑 なコミュニケーション
インフォーム ドコンセ ン トに配慮
記録 は正確 かつ丁寧に記載 し、チ ェック を行 う
情報の共有化
医療機関全体 で医療事故防止への組織 的、系統的 な管理体制
自己の健 康管理 と職場のチーム ワーク を図る体制 を構築
医療事故防止 のための教育 ・研修 システムを整 える
トップ自らが率先 して医療事故防止に対 する意識改革 を行 う
事故事例5 PT服装等の身 だ しなみ不良、技術不足
事故事例6 PTの評価 ミス、転倒予防不十分
事故事例7 ア ドバイザーの指導不適切,患 者 に対す る説明不足
事故事例8 歩行訓練方法・介助法が不適切、
転倒し易い患者に対する注意不足








事故事例2 散歩に行 ける状態 か否 かの判断 ミスがあった











































































































































































・インシデン トか ら始まるフィー ドバ ックを効果的にする
・勤務体制を見直 し、人員を確保する
・個人の技能 を把握 し、見極めをする














































































































れを担当した学生 も医療事故 との類似性 ・共通性 に気づ
き、学習発表で指摘 していた。高度に組織化、機械化され
た航空機や鉄道という現代の運輸システムにみられると同
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